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Ⅰ要約 
【背景と目的】腸管吻合においては、現在では様々な自動吻合器が登場し、手技の簡
便さから手術時間も短縮され、実際に臨床現場で使用されている。それに対して血管
吻合においては、今日でも従来の糸針の縫合による血管吻合が主流であり、特に動脈
硬化血管を対象とする場合に自動吻合器は用いられていない。その理由としては、動
脈壁の性状が不均一であること、壁の解離を起こしやすいこと、石灰化の存在が実用
化の妨げとなっている。 
このような動脈でも、確実で簡便かつ短時間で可能な血管吻合法の開発を目指し、
一般的に手術時に用いられる止血用のサージカルクリップを用いた血管吻合法につ
いて、動物実験で有用性や開存性を検討した。 
 
【方法】実験動物には 12 頭の 20 ㎏前後のランドレース種のブタを使用した。腎動脈
下腹部大動脈を 6～8 ㎜の expanded-poly-tetra-fluoro-ethylene (e PTFE) グラフト
で置換した。中枢側吻合はグラフトの端を外側に約 5mm 折り返して腹部大動脈内腔
に内挿し、大動脈壁とグラフトの折り返し部分を止血用クリップ（Auto Suture 
PREMIUM SURGICLIP S-9 Tyco International Ltd. USA ）を用いて、全周性に挟
み込み吻合した。末梢側吻合では 5-0 e PTFE monofilament 糸針で手縫いによる連
続縫合を行いコントロールとした。それぞれ吻合時間を計測し、術後 4 週間の観察期
間をおいた後、血管造影、力学的強度の評価、組織学的検討を行い、本吻合法の有用
性を検討した。 
 
【結果】平均吻合時間は、クリップ吻合（n=5）で 227.8±72.7 秒、手縫い吻合（n=5
）では 853.3±137 秒であり、本吻合では手縫い吻合に比べて有意に短時間での吻合
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が完了した（p＜0.01）。1 頭では数時間後に血栓閉塞を来たした。クリップ吻合部の
折り返し部分のグラフト内腔にたわみがみられたが、狭窄は形成しておらず原因は不
明であった。血管造影での狭窄率は、クリップ吻合（n=3）で平均 12.0%、手縫い吻
合（n=3）で平均 7.1%であった。4 週間後の平均破断強度はクリップ吻合（n=3）で
20.4 ± 3.6N、手縫い吻合（n=3）で 5.8 ± 1.7N で、クリップ吻合が有意に勝っていた
（p＜0.05）。耐圧試験では、クリップ吻合（n=3）、手縫い吻合（n=3）で生理的血圧
を超えた 300mmHg に達しても、各々の吻合部にリークや破綻は確認できなかった。
4 週間後の組織では、クリップ吻合部の内膜肥厚は軽度であった。中膜組織および弾
性線維は、宿主血管から吻合線に向かい退縮がみられ、クリップに挟まれた部位では
萎縮が著明であった。退縮した中膜には炎症性細胞の浸潤がみられた。グラフト内腔
表面では、吻合部から連続して内皮細胞様細胞の増生がみられた。外膜組織では吻合
部と非吻合部で外膜血管は同程度観察され、厚さや構造上の差はみられなかった。手
縫い吻合部では、縫合糸とグラフトの間の外膜は変性、萎縮し、層構造はほとんど確
認できなかった。長軸方向の切片において、標本作製の過程で脱落した組織や吻合強
度に寄与しないと思われる内膜に加えて、炎症性細胞浸潤や組織の変性が著しい部位
を除外することにより、膠原線維や弾性線維の層構造が保たれている面積を算出した
。クリップ吻合（n=4）では平均 1.5±0.3mm2、手縫い吻合（n=4）では平均 0.9±
0.3mm2で、クリップ吻合で有意に大きかった（p＜0.05）。 
 
【結論】止血用サージカルクリップを用いた血管吻合法は手縫いに比べ、短時間で吻
合可能であり、4 週間後の吻合強度は手縫いよりも優れていた。4 週間の短期的観察
では安全性が確認できたが、臨床応用には長期的検討が必要である。本吻合法は動脈
硬化血管や石灰化血管にも応用可能な新しい吻合法となる可能性がある。 
2 
 
Ⅱ研究背景 
 手術において手術時間の短縮や出血量の減少は、周術期の管理に影響を及ぼす因子
である 1)。近年の手術用器械の開発・発達に伴い低侵襲で簡便な手術が可能になって
いる。消化器外科領域では自動吻合器の登場により、より深く狭い視野での吻合が可
能となり手技の簡便さ、手術時間の短縮という点で有用であり、広く用いられている
2)。 
血管吻合においても、手技の簡便さや手術時間の短縮の観点から、現在までにリン
グ 3～6）、クリップ 7～9）、ステント 10）、cable-tie-band11）、レーザー12）などを用いた様
々な吻合法が研究・報告されているが、手縫い吻合以外の方法は、普及していない。
血管吻合では、特に動脈硬化血管を対象とする場合に、動脈壁の性状が不均一である
こと、壁の解離を起こしやすいこと、石灰化の存在などが実用化の妨げになっている
。市販化されている VCS クリップは、動脈壁を全周性に外翻することが困難な動脈
硬化血管では使用は限定され、長期的な吻合強度についての報告はない。血管吻合で
は、運針などの技術的な要素に加えて、動脈硬化の程度や動脈壁の脆弱性が吻合の質
に影響する。このような血管でも対応できる簡便で安全な吻合法の開発を目的として
、手術時に一般的に用いられている止血用のサージカルクリップ用いた人工血管吻合
法を考案し、検討を行った。クリップを使用することにより、組織を点ではなく面で
把持し吻合強度が分散され、壁構造が保持できると考えた。また組織を貫くことがな
いため、石灰化の強い血管壁でも吻合が可能であり、さらに血管内腔にクリップが露
出することがなく血栓閉塞や吻合部狭窄の観点からも有利ではないかと考えた。 
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Ⅲ研究目的 
 止血用のサージカルクリップを用いた新しい血管吻合法の有効性と安全性を、動物
実験で 4 週間の観察で評価することを目的とした。 
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Ⅳ研究方法 
1. 止血用クリップと吻合法 
血管吻合には Auto Suture PREMIUM SURGICLIP S-9.0（Tyco International 
Ltd.USA） を使用した。先端からアゴ、シャフト、ハンドルの 3 つの構造からなり、
アゴを組織にセットしてハンドルを握るとクリップが打針され、離すと次のクリップ
が自動的にアゴに装填される（図 1a）。本品では 20 個のクリップが内蔵されている。
クリップはチタニウム、ニッケル、およびクロムの合金で、厚さ 0.3mm、幅 0.5mm
、長さ 7.4mm の角型ワイヤーをＵ字型にした形状をしている。打針後のクリップの
長さは最大で 3.7 ㎜だが組織の厚によって変化する（図 1b）。 
クリップによる吻合では、グラフトの端を外側に約 5mm 折り返して腹部大動脈内
腔に内挿し、大動脈壁とグラフトの折り返し部分を約 1mm の間隔をおいて、吻合線
に対して直角に全周性に打針した（図 2）。打針操作中のグラフトのズレを予防する
意味で、対称に e PTFE non-absorbable monofilament 糸針で 2 点の支持固定を置き
、吻合終了後に抜去した。 
 
2. 動物実験 
動物種はランドレース種ブタを用いた。12 頭のブタに対して腎動脈下腹部大動脈
を 、 動 脈 の 口 径 に 合 わ せ て 6 ～ 8mm の thin wall stretched 
expanded-poly-tetra-fluoro-ethylene（e PTFE）グラフト（GORE-TEX® EPTFE グ
ラフト、ジャパンゴアテックス株式会社、東京、日本）で置換する手術を行った。手
術時の 12 頭の体重は 18kg から 23kg であった。動物は全例気管内挿管し、全身麻酔
下に手術を行った。下腹部傍正中切開により経腹膜的に腎動脈下腹部大動脈に至った
。へパリンナトリウム注射液（600IU/kg、扶桑薬品工業株式会社、大阪、日本）の
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経静脈的投与後、腎動脈下腹部大動脈を遮断し、横断した。e PTFE グラフトを用い
て、端々吻合を行った。中枢側吻合には止血用クリップを使用した。末梢吻合には e 
PTFE non-absorbable monofilament 糸（GORE-TEX® Suture CV-5、ジャパンゴア
テックス株式会社、東京、日本）を用いて手縫いで 1 点支持連続縫合を行い、コント
ロールとした。クリップによる中枢吻合、手縫いによる末梢吻合ともに吻合に要する
時間を計測した。止血を確認後に、閉創前にヘパリンの追加投与（300IU/kg）を行
った。術後 4 週間目の血管造影後に標本を採取し、全身麻酔下に塩化カリウムの経静
脈的投与により安楽死処置を施した。 
 
3. 血管造影 
左内頚動脈にシースを留置し、カテーテルを腹部大動脈の中枢吻合部の直上まで進
めた。カテーテルよりイオパミドール（Schering AG, Berlin, Germany）を 10ml 投
与した。撮影には DSA 対応外科用 X 線 TV システム（WHA-200、株式会社島津製作
所、京都、日本）を使用した。グラフト内径に対する吻合部径を狭窄率として算出し
た。 
 
4. 引っ張り試験 
4 週間後に標本を摘出し、8 時間以内に未固定の状態でクリップ吻合と手縫い吻合に
対して引張り試験を行った。また犠牲死させたブタ大動脈を使用して、クリップ吻合
と手縫い吻合を行い、吻合直後の標本を作製し、引っ張り試験を行った。引っ張り試
験機（RTC-1250A、株式会社エー・アンド・デイ、東京、日本）で吻合部に長軸方
向の張力を加え、応力を計測した。吻合部が破断した時の引っ張り応力を最大破断強
度とした。 
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 5. 耐圧試験 
引っ張り試験と同様に標本を採取し、耐圧試験を行った。生理食塩水で満たされた
閉鎖回路内で加圧器(IN-8000, Vital Signs, Inc., Totowa, NJ, USA)により加圧し、内
圧を 300mmHg まで上昇させ吻合部を観察した。 
 
6. 組織学的検討 
動物を犠牲死させた後、中枢側および末梢側吻合部を含めた範囲で腹部大動脈を切
除し、10%中性緩衝ホルマリン溶液で固定した。パラフィン包埋の後、切片を切り出
し、hematoxylin-eosin 染色及び Masson-Goldner 染色を施した。開存した 11 頭の
うち 4 頭に対して、各々の吻合部の長軸方向の切片において、血管壁の総面積を計測
した。クリップ吻合部では、クリップ間に挟まれた部位の中膜と外膜をあわせた総面
積を計測した。手縫い吻合部では、縫合糸から血管内腔に向かってひいた最短距離か
ら動脈切離端までの、グラフトとの接合部位（外反部位）の中膜と外膜をあわせた総
面積を計測した。さらに標本作製の過程で脱落した組織や吻合強度に寄与しないと思
われる内膜に加えて、炎症性細胞浸潤や組織の変性が著しい部位を除外することによ
り、膠原線維や弾性線維の層構造が保たれている部位を有効面積として算出し、比較
検討を行った。 
 
実験動物は、東北大学大学院医学系研究科付属動物実験施設の動物実験委員会が定
める指針に従い、愛護的に扱った。以上のプロトコールは同動物実験委員会に承認、
許可された。 
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 7. 統計学的分析 
実験で得られたデータは平均値±標準偏差で表した。2 群間の差の検定には
sutudent-t test による解析を行った。有意水準を 5%に設定し、全ての分析結果は p
値 0.05 未満を統計的に有意であると判定した。 
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Ⅴ研究結果 
1. 手技と開存性 
実験で使用したグラフトの口径は、4 頭で 6mm、7 頭で 7mm、1 頭で 8mm であ
った。全例で 1 回の吻合につき 13～15 発の打針で吻合を行った（図 3）。遮断解除後
には血流の再開が確認でき、12 頭全例で手技的なトラブルはなかった。血流再開後
に中枢吻合部で、クリップ間の吻合線から出血がみられたが、再遮断や糸針による縫
合を必要とすることなく、適宜クリップを追加打針し止血を行った。末梢吻合部でも
、針穴からの出血がみられ、圧迫で止血を行った。12 頭のうち 1 頭では術後約 4 時
間で後ろ足の対麻痺と臀部から両下肢にかけての冷感をみとめ、第一病日に犠牲死さ
せた。解剖の結果、グラフト内腔が血栓閉塞しており、クリップ吻合の折り返し部分
のグラフト内腔にたわみがみられたが、狭窄は形成していなかった（図 4a,b）。閉塞
したグラフトの口径は 7mm であった。11 頭で 4 週間の開存が得られた。 
平均吻合時間はクリップで 227.8±72.7 秒（n=5）、手縫いでは 853.3±137 秒（n=5
）であった。本吻合では手縫いに比べて有意に短時間での吻合が可能であった（p＜
0.01）（図 5）。 
 
2. 血管造影 
4 週間後に、開存した 11 頭のうち 3 頭に対して血管造影を行った。吻合部からの出
血や仮性動脈瘤は確認できなかった（図 6）。グラフト径は 1 頭で 6mm、他の 2 頭で
7mm であった。グラフト内径に対する狭窄率はクリップ吻合では 6mm 径のグラフ
トで 16.7%、7mm 径のグラフトで各々11.1%、8.3%で平均 12.0%であった。手縫い
末梢吻合では 6mm 径のグラフトで 10%、7mm 径のグラフトで 6.3%、5%で平均 7.1%
であった。 
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 3. 引っ張り試験 
吻合直後の平均破断強度はクリップ吻合（n=3）で 11.0±1.9N、手縫い吻合（n=3）
で 40.9 ± 11.8 N で、手縫い吻合の強度が有意に勝っていた（p ＜0.05）。4 週間後の
強度はクリップ吻合（n=3）で 20.4 ± 3.6 N、手縫い吻合（n=3）で 5.8 ± 1.7N で、
クリップ吻合の強度が有意に勝っていた（p ＜0.05）。4 週間の観察期間で、破断強
度は手縫い吻合では有意に弱くなっていたのに対して（p＜0.01）、本吻合法では有意
に増強していた（p＜0.05）（図 7）。引っ張り試験で使用した 3 頭のうち、グラフト
の口径は、1 頭で 7mm、他の 2 頭で 6mm であった。 
 
4. 耐圧試験 
耐圧試験では、吻合直後のクリップ吻合（n=3）と手縫い吻合（n=3）、4 週間後の
クリップ吻合（n=3）と手縫い吻合（n=3）で生理的血圧を超えた 300mmHg に達し
ても、各々の吻合法で吻合部にリークや破綻は確認できなかった。耐圧試験で使用し
た 3 頭のうち、グラフトの口径は、1 頭で 6mm、他の 2 頭で 7mm であった。 
 
5. 肉眼所見 
開存標本の肉眼所見では、クリップ吻合部、手縫い吻合部およびグラフトの周囲は結
合組織によって被覆されていた。クリップと手縫いそれぞれの吻合部には明らかな狭
窄は確認できなかった。クリップ吻合部からグラフト内腔は平滑な仮性内膜で覆われ
ていた。グラフト中央では器質化途中の血栓がみられたが、表面は平滑であった（図
8）。 
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 6. 組織所見 
4 週間後の組織では、クリップ吻合部の内膜肥厚は軽度であった。中膜組織及び弾
性線維は、宿主血管から吻合線に向かって退縮がみられ、クリップに挟まれた部位で
は萎縮が著明であった（図 9）。退縮した中膜には炎症性細胞の浸潤がみられた。グ
ラフト内腔表面では、吻合部から連続して内皮細胞様細胞の増生がみられた。外膜組
織では外膜血管は吻合部と非吻合で同程度観察され、厚さや構造上の差はみられなか
った（図 10a,b,c）。手縫い吻合部では、縫合糸とグラフトの間の外膜は変性、萎縮し
、層構造はほとんど確認できなかった。(図 11)。各々の吻合部で、中膜と外膜をあわ
せた総面積は、クリップ吻合部（図 12a）は平均 2.5±0.7mm2、手縫い吻合部（図
13a）では平均 1.4±0.4mm2 であり、大きさに有意な差はみられなかった（p＝0.07
）。そのうち、膠原線維や弾性線維の層構造が保たれている部位を有効面積として算
出すると、クリップ吻合部（図 12b）で平均 1.5±0.3mm2、手縫い吻合部（図 13b）
では平均 0.9±0.3mm2で、大きさに有意な差がみられた（p＜0.05）（表 1）。 
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Ⅵ考察 
止血用サージカルクリップを用いた血管吻合法は手縫いに比べ、短時間で吻合可能
であり、4 週間後の吻合強度は手縫いよりも優れていた。4 週間の短期的観察では安
全性が確認できたが、臨床応用には長期的検討が必要である。本吻合法は動脈硬化血
管や石灰化血管にも応用可能な新しい吻合法となる可能性がある。 
12 頭の実験では術中の手技的なトラブルはなかったが、うち 1 頭は術後数時間でグ
ラフトが血栓閉塞した。採取した標本でも、折り返し部分のグラフトにたわみが確認
されたが、有意な狭窄はみられなかった。またブタでは高い凝固能のため、ヒトより
も大量のへパリン投与を必要とする一方で、手縫い吻合部や術野からの出血に対して
圧迫止血や結紮止血を行うこともしばしば経験した。血栓閉塞した 1 頭では術野から
の oozing に対する止血に難渋したため、プロトコールにある 2 回目のへパリン投与
を行わなかった。このことが急性期の血栓形成を引き起こした可能性があるが、明ら
かな血栓閉塞の原因は不明であった。 
縫合を必要としない血管吻合法として、リングを使用した方法、VCS クリップ、
ステント、cable-tie-band、レーザーなどを用いた報告がある。リングを使用した血
管吻合では、リング付人工血管を大動脈に内挿して、リングと大動脈壁全周をテープ
などで強固に結紮するため、中膜弾性線維の断裂によりリングが逸脱するなどの報告
がある 13, 14）。 
現在市販されている VCS クリップは、動脈硬化の程度によっては全周性に外翻す
ることが困難であり、壁の肥厚や内膜剥離で吻合ができなかったなどの報告もみられ
る 15,16）。また１つ１つのクリップが組織を点で支えることにより吻合力が狭い範囲に
集約されるため、外膜や中膜弾性線維の断裂により、長期的には仮性動脈瘤の原因と
12 
 
なる可能性がある。 
縫合しない端々血管吻合法として、ステントを使用した報告もみられる。これはグ
ラフトを宿主動脈に内挿し、重なり合う部分に内腔側からステントを圧着固定し、吻
合する方法である。短時間で吻合が可能だが、観察期間中にステントが変形すること
があり、耐久性に問題がある 10）。ステントの変形やズレを予防するためには、外周か
らの結紮補強が必要であり、壁構造保持の点でも問題となる。 
我々は、形状記憶合金製ステントおよび生体吸収性ポリマーである poly-L-lactic 
acid（PLLA）を骨格としたステントと微小突起ステンレス板を用いた血管吻合法が、
短時間で簡単な血管吻合であることを報告した 17~19）。しかし金属製の血管内ステン
トを用いた吻合では、吻合部を幅広い面で支えているが、硬く柔軟性に欠けるため、
compliance mismatch が大きくなる可能性がある。PLLA 製ステントは生体内で加水
分解されるため血管内に残らないという利点があるが、分解される過程で炎症反応が
惹起され、血栓閉塞や内膜過形成の可能性があり、臨床応用には至っていない。 
cable-tie-band を使用した吻合法は、宿主血管をグラフトに内挿し、重なり合う部
分に外周から teeth elements の付いた band を刺入する吻合法である 11）。この吻合
では、吻合部の固定は強固だが、石灰化血管では teeth elements を刺入することが
困難であり、動脈硬化血管では内膜剥離を来たす可能性がある。 
動物実験では端側血管吻合にレーザーを使用した報告もみられる 12,）。グラフト断
端に装着したリングを宿主血管側壁に刺入して、エキシマレーザーで組織を蒸散し、
吻合する方法である。この方法では石灰化血管ではリングの刺入は困難であり、リン
グは血管内腔に残存するため、抗血栓性の面で問題がある。 
本吻合法の特徴として、血管壁を貫通せず、組織を面で支えることが挙げられる。
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手縫いによる血管吻合でも、組織を支持する力が狭い部分に集約するため、吻合部の
耐久性が問題となり、縫合による吻合では吻合強度が経時的に減弱するという報告も
みられる 20）。VCS クリップを大動脈瘤や末梢動脈疾患の患者の血管吻合に使用した
臨床経験によると 21）、5 年間の観察期間の間に吻合部破綻が 5%の割合で生じるとす
る報告もみられ、2 点のアゴで組織に喰い込むように固定されることが、吻合強度減
弱の誘因となっている可能性がある。本実験で使用したサージカルクリップは
0.5mm の幅と 7.4mm の長さがあるため、把持した組織の厚さで変化するものの、最
大で約 3.7mm2の面で支えることにより、吻合力が分散され、吻合部変性を防止する
点から有利な吻合と考えられた。クリップ吻合では手縫いに比べて 4 週間後の吻合強
度は有意に大きな値を示した。組織学的に吻合部で中膜の萎縮がみられたが、外膜と
その栄養血管と思われる管腔構造は、手縫い吻合ではほとんど確認できなかったのに
対して、クリップ吻合では栄養血管が散見され、非吻合部と比べて構造上の差はみら
れず、また膠原線維や弾性線維の層構造が保たれている面積は手縫いに比べ大きく、
壁を貫通せず、面で支えることが強度に寄与している可能性がある。本吻合は脆弱な
動脈硬化血管での遠隔期の吻合部瘤発生を阻止する観点からは有利であると考えら
れた。 
本実験では、石灰化を有する血管吻合の検討は行っていない。手縫いでは、吻合線
に掛かる石灰化に対しては、可及的に血栓内膜切除を行ったり、吻合線の外反接合を
得るため、また石灰化壁への刺入を避けるために、比較的大きなバイトで縫合する必
要がある。やむを得ず石灰化壁に運針する場合は、針を短めに把持し、動脈壁に対し
て垂直に刺入すると同時に、動脈壁を外側から圧迫保護することにより石灰化の粉砕
を防止する、などの工夫が必要である。血管吻合に VCS クリップを使用した臨床経
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験においては、動脈壁の肥厚や石灰化のため、13%では吻合が不可能であったとされ
るが 21）、本吻合法では、たとえ石灰化を有する血管壁であっても、組織を外反させる
必要がなく、グラフトと動脈壁をクリップで挟み込むことができさえすれば、吻合が
可能である。運針に難渋するほどの硬い石灰化病変では、血管壁を貫通しない本吻合
法が有効な可能性がある。 
本吻合法では、クリップが内腔に現れず、グラフト以外のものは血管内腔に露出し
ないことも特徴の一つである。一般に内腔に露出する縫合糸などは、血小板凝集、血
栓形成、炎症反応の影響などにより内膜過形成を助長する 22）。4 週間後のクリップ吻
合部では内膜肥厚は軽度で、吻合部からグラフトに向かって内皮細胞様細胞の増生も
確認された。しかし今回は 4 週間のみの観察であり、内膜肥厚に関してはさらに長期
モデルでの観察が必要である。 
実験動物は、ランドレース種ブタを使用した。血管吻合の評価としては、吻合部治
癒がヒトに近く、個体差が比較的少ないという理由から、ビーグル犬が用いられるこ
とが多い。しかし本検討では、イヌ大動脈は口径が不足しているため、ランドレース
種のブタを選択した。吻合の評価には本来 6 カ月から 1 年の観察期間が必要であるが
、本研究ではまず、クリップ吻合の短期間での安全性を確認することを目的としたた
め、実験期間を 4 週間に設定した。 
本実験で使用したサージカルクリップはチタニウム、ニッケル、クロムの合金であ
る。チタニウムは酸素との結びつきが強く、表面に薄い酸化被膜を形成し、金属イオ
ンが人体に溶け出すことがないため、チタニウムアレルギーは稀である。しかしニッ
ケルやクロムは安価で錆びにくく、加工しやすい一方で、汗に含まれる塩素イオンな
どで容易に溶け出すため、金属アレルギーの原因物質として知られている 23, 24)。そ
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のため、ニッケルとクロムに対する感作、またはアレルギー反応を示す可能性のある
場合、その使用は限定的である。 
またサージカルクリップは、ハンドルを最後まで握り込まないとクリップが正しく
打針、形成されず、出血や漏れの原因となる。しかし最後まで握り込んだ場合でも、
クリップ内に入る組織の厚さや性状によってクリップ閉鎖時の性状が異なり、組織に
対する圧力も変化する。過度な圧挫や不十分な圧力によるトラブルを避けるためには
、挟み込みの圧力をモニターするシステムが望まれる。組織の厚さや硬さが変化して
も、圧力を揃えることで安定した吻合力を保持できる可能性がある。 
血管造影の所見から、狭窄率は手縫い吻合よりもクリップ吻合で高かった。クリッ
プ吻合では、グラフトを外側に折り返して動脈内に内挿するため、手縫いによる吻合
と比較して内径の狭窄をきたしやすい。また、血栓閉塞した 1 頭では折り返し部分の
グラフトにたわみがみられた。大動脈径に合わせたグラフト径を選択すると同時に、
折り返しの二重となる部分では、壁が薄いものを用いるなどの工夫が必要であると思
われた。小口径の血管であるほど折り返し部分による狭窄が問題となるため、今回の
方法では動脈径が 6mm 程度までが限界と考えられる。また、折り返し部分に進展性
を持たせ、折り返す幅を均一にすることにより、たわみの防止につながり、より血管
壁とフィットする滑らかな吻合部を形成できると考えられた。 
本実験で用いた動物種は長期観察には適していないため、術後 4 週間での観察であ
った。臨床応用に向けては長期モデルでの観察とさらなる個体数での実験が必要であ
ると思われ、今後の課題である。 
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Ⅶ結論 
 止血用サージカルクリップを用いた血管吻合法は手縫いに比べ、短時間で吻合可能
であり、4 週間後の吻合強度は手縫いよりも優れていた。4 週間の短期的観察では安
全性が確認できたが、臨床応用には長期的検討が必要である。本吻合法は動脈硬化血
管や石灰化血管にも応用可能な新しい吻合法となる可能性がある。 
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Ⅸ図・表 
 
 
 
 
 b.  
 
 
 
 
 
 
a. 
図 1 止血用サージカルクリップ 
a: Auto Suture PREMIUM SURGICLIP S-9.0（Tyco International Ltd.USA） 
b: クリップはチタニウム製で厚さ 0.3mm、幅 0.5mm、長さ 7.4mm 角型ワイヤーを
U 字型にした形状をしている。 
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図 2 クリップによる吻合法（縦切開写真） 
グラフトの端を外側に約 5mm 折り返して腹部大動脈内腔に内挿し、大動脈壁とグ
ラフトの折り返し部分を挟み込み吻合した。 
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図 3 人工血管置換直後のブタ腎動脈下大動脈 
クリップ吻合部（中枢側：large arrow）と手縫い吻合部（末梢側：small arrow）。 
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a. 
 
b. 
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図 4 血栓閉塞した 1 頭の肉眼所見 
a:クリップ吻合部（中枢側: large arrow）から手縫い吻合部（末梢側: small arrow）
までの範囲でグラフト内腔に暗赤色の新鮮血栓がみられる。 
b:血栓除去後の写真。クリップ吻合部と手縫い吻合部に狭窄はみられなかった。クリ
ップ吻合部の折り返し部分のグラフト内腔にたわみがみられた（＊）。 
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図 5 吻合時間の比較 
平均吻合時間はクリップで 227.8±72.7 秒（n=5）、手縫いでは 853.3±137 秒（n=5
）であった。本吻合では手縫いに比べて有意に短時間での吻合が可能であった（p＜
0.01）。 
 
 
25 
 
  
 
 
        
 
図 6 血管造影 
クリップ吻合部（中枢側：large arrow）と手縫い吻合部（末梢側：small arrow）。
狭窄率はクリップ吻合では平均 12.0%、手縫い吻合では平均 7.1%であった。 
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図 7 引っ張り試験 
吻合直後では手縫い吻合（n=3）が本吻合（n=3）に比べて有意に強い破断強度を
示した（p＜0.01）。4 週間後のクリップ吻合（n=3）と手縫い吻合（n=3）の強度を
比較すると、クリップ吻合で有意に強度が勝っていた（p＜0.05）。4 週間を経過して
手縫い吻合では強度が減弱していた（p＜0.05）のに対し、本吻合では有意に増強し
ていた（p＜0.05）。 
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図 8 肉眼所見 
術後 4 週間の標本の肉眼所見。クリップ吻合部（中枢側: large arrow）と手縫い吻
合部（末梢側: small arrow）には明らかな狭窄は確認できなかった。両吻合の近傍の
内腔は平滑な仮性内膜で覆われていた。グラフト中央では器質化途中の血栓（＊）が
みられたが、表面は平滑であった。 
 
 
 
 
 
 
28 
 
29 
 
 
 
 
 
 
 
＊ 
図 9 組織所見（Masson-Goldner 染色 ） 
術後 4 週間で摘出されたクリップ吻合部を含むブタ大動脈のクリップの間を長軸方向から観察した標本。中膜組織および弾性線
維は、宿主血管から吻合線に向かって退縮がみられ、クリップに挟まれた部位では萎縮が著明であった（＊）。クリップ間の外膜は
たもたれていた（⇔）。 
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（V） 
（V） 
（V） 
b. c. 
図 10 組織所見（Hematoxylin-Eosin 染色 ） 
術後 4 週間で摘出されたクリップ吻合部を含むブタ大動脈のクリップの間を長軸方向から観察した標本。 
a,b: 外膜組織では吻合部と非吻合で外膜血管（V）は同程度観察され、厚さや構造上の差はみられなかった（ ）。 
c: 退縮した吻合部の中膜には炎症性細胞の浸潤がみられた（ ）。 
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図 11 組織所見（Masson-Goldner 染色 10） 
術後 4 週間で摘出された手縫い吻合部を含むブタ大動脈を長軸方向から観察した標本。縫合糸（＊）とグラフトの間の動脈壁で
は、外膜は変性、萎縮し層構造はほとんど確認できなかった（⇔）。 
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図 12 クリップ間を長軸方向から観察した標本（Masson-Goldner 染色） 
a: クリップの間で挟まれた中膜と外膜をあわせた総面積を計測した（太枠内）（×4）。 
b: 標本作製の過程で脱落した組織や吻合強度に寄与しないと思われる内膜に加えて、炎症性細胞浸潤や組織の変性が著しい部位（
白領域）を除外することにより、膠原線維や弾性線維の層構造が保たれている部位を有効面積として算出した（×10）。 
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b. 
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a. 
＊ 
図 13 手縫い吻合部を長軸方向から観察した標本（Masson-Goldner 染色 10） 
a: 縫合糸（＊）から血管内腔に向かって垂線をひき、そこから動脈切離端までの、グラフトとの接合部位（外反部位）の中膜と外
膜をあわせた総面積を計測した（太枠内）。 
 
b: 標本作製の過程で脱落した組織や吻合強度に寄与しないと思われる内膜に加えて、炎症性細胞浸潤や組織の変性が著しい部位（
白領域）を除外することにより、膠原線維や弾性線維の層構造が保たれている部位を有効面積として算出した。 
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 クリップ 手縫い 
標本数 
総面積（mm2） 
脱落した組織（mm2） 
炎症性細胞浸潤（mm2） 
変性部位（mm2） 
有効面積（mm2） 
    4 
2.5±0.7 
0.5±0.3 
0.3±0.1 
0.1±0.07 
1.5±0.3＊ 
    4 
1.4±0.4 
0.1±0.03 
0.2±0.1 
0.2±0.2 
0.9±0.3 
表 1 クリップ吻合部と手縫い吻合部の中膜と外膜の面積の比較 
 中膜と外膜の総面積は、クリップ吻合部は平均 2.5±0.7mm2、手縫い吻合部では平均 1.4±0.4mm2であった（p＝0.07）。そのう
ち、標本作製の過程で脱落した組織や吻合強度に寄与しないと思われる内膜に加えて、炎症性細胞浸潤や組織の変性が著しい部位
を除外することにより、膠原線維や弾性線維の層構造が保たれている部位を有効面積として算出すると、クリップ吻合部で平均 1.5
±0.3mm2、手縫い吻合部では平均 0.9±0.3mm2であった（＊: p＜0.05）。 
